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La Mortalidad materna en Latinoamérica y el Caribe es un problema de salud y 
refleja la desigualdad existente en la región que se expresa en la pérdida de más de 28 mil 
mujeres anualmente a consecuencia de abortos, complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio 
Nicaragua como un país del tercer mundo presenta atraso sociocultural, altas tasas de 
fecundidad con un incremento poblacional acelerado y grandes limitaciones económicas 
observadas en los altos índices de desempleo. Todo esto expresa una situación nacional de 
extrema pobreza que origina un deficiente estado nutricional en la gran mayoría de la 
población. 
Debido a las condiciones de vida adversas y la prestación de servicios de salud 
deficientes de los países subdesarrollados hacen que nuestros países tengan altas tasas de 
mortalidad materna en contraposición con países desarrollados. Nicaragua tiene una de los 
más altos índices de mortalidad materna según clasificación de organismos internacionales 
de salud. Las cifras oficiales señalan una tasa de 159 por cada 100 mil nacidos vivos. No 
obstante, investigaciones empíricas efectuadas en distintas regiones del país arrojan índices 
de mortalidad maternas significativamente más altos, que prácticamente duplican la 
estimación gubernamental. 
El Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) y los donantes han venido 
promoviendo un proceso de ajustes en las políticas y estrategias relacionadas principalmente 
con la organización de los servicios de salud, con el objeto de garantizar una atención de 
calidad a la población con énfasis en los grupos poblacionales más desprotegidos y 
vulnerables, que permita aumentar la cobertura en la atención optimizar los recursos 
humanos, materiales y financieros, introduciendo nuevos enfoques en los modelos de 
atención, promoviendo y facilitando la participación comunitaria y la educación a los 
distintos actores involucrados. 
La práctica en salud, servicios, programas y funcionarios son cada vez más objeto 
del creciente interés de los tomadores de decisiones y pobladores para evaluar la calidad de 
los mismos. El análisis de situación y la formulación de soluciones se realizan con la 
participación de los usuarios externos y del personal de salud de todos los perfiles y 
servicios. 
Uno de los nuevos enfoques en los modelos de atención integral lo representa el 
programa de Atención Integral a la mujer, niñez y adolescencia, particularmente el Control 
Prenatal iniciaron alrededor de 1901 y se puede asegurar que la Obstetricia ha logrado hasta 
el momento la implementación y extensión de la consulta prenatal, la selección y manejo del 
riesgo perinatal y la clasificación, selección y aplicación de los métodos de vigilancia 
materno fetal.  
A su vez los objetivos de la atención prenatal están orientados hacia la disminución 
de la mortalidad materna y la morbimortalidad perinatal. Para lograrlo es necesario efectuar 




un control prenatal eficiente el cual tiene que cumplir con los cuatro requisitos básicos y de 
vital importancia, ser precoz, periódico, completo y extenso. 
La Atención Prenatal como sistema de prevención se inició hacia alrededor del año 
1901, y se puede asegurar que con esto la obstetricia ha logrado tres objetivos importantes 
en los últimos treinta años: i) Implementación y extensión de la atención prenatal, ii) 
Selección y manejo del riesgo perinatal y, iii) Clasificación, selección y aplicación de los 
métodos de vigilancia feto-maternos. Los objetivos de la vigilancia perinatal, están dirigidos 
a disminuir la mortalidad materna y la morbimortalidad perinatal. Para lograrlo es necesario 
efectuar una atención precoz, periódica, continua, completa y de buena calidad. 
Los objetivos de las atenciones prenatales deben garantizar el derecho a que la madre 
y su hijo-a alcancen al final de la gestación un adecuado estado de salud, por lo que es 
necesario brindar una atención que contribuya a la detección de cualquier complicación, 
procurando así disminuir la morbi–mortalidad materna y perinatal. 
En Nicaragua en el año 2007, la cobertura de Atención Prenatal fue de un 91% 
(ENDESA 2006), con predominio en las zonas urbanas y aunque en los servicios públicos se 
han hecho esfuerzos para mejorar la atención perinatal, estos han resultado insuficientes para 
hacer que los servicios se tornen más eficientes y efectivos. 
 
La atención del desarrollo del embarazo en forma temprana, periódica y de ser 
posible Integral, disminuye el riesgo de muerte, tanto materna como perinatal, y propicia 
una adecuada Atención del parto. Los datos  indican que para los niños nacidos vivos en el 
período comprendido entre septiembre de 2001 y agosto 2006, en el 91 por ciento de los 
casos, las madres tuvieron al menos un control prenatal, lo cual es casi 5 puntos mayor que 
la encontrada en ENDESA-2001. El 95 por ciento de las mujeres del área urbana recibió 
control prenatal, cifra que desciende a 87 por ciento entre las mujeres del área rural. Con tres 
excepciones, cada departamento registró una tasa del uso de control prenatal mayor del 90 
por Ciento, las excepciones son Jinotega (87 por ciento), la RAAN (73 por ciento) y la 
RAAS (77 por Ciento). Los departamentos que han tenido una evolución positiva en la 
cobertura del control Prenatal han sido Matagalpa, Boaco, Masaya, Chontales y Granada ya 
que en la ENDESA 2001 Presentaron porcentajes inferiores a 90 por ciento y en la 
ENDESA 2006/07 lo superan. 
 
El nivel económico o educativo de la mujer hace una diferencia en la probabilidad de 
recibir cuidado prenatal, hay un progresivo acceso al cuidado prenatal en la medida que 
aumentan estos niveles, mientras que la proporción de control prenatal es superior cuando la 
mujer es menor de 20 años o cuando es el primer hijo. Sin embargo respecto a la ENDESA 
2001 las mujeres sin nivel educativo formal presentan mayor avance que en otras 
características de madres, pasando de 66 por ciento que recibieron control prenatal en dicha 
encuesta al 76 en la ENDESA 2006/07. 
 
Se observó que el porcentaje de nacidos vivos para quienes no hubo control prenatal 
es mayor entre los del sexto o superior orden de nacimiento (21 por ciento), el grupo cuyas 
madres no tienen educación formal (24 por ciento) y aquellas que tenían 35 a 49 años al 
momento del nacimiento (15 por ciento). En la RAAN y RAAS se presentan los porcentajes 
más elevados de nacimientos sin control prenatal por arriba del 20 por ciento. 





A nivel nacional, el 62 por ciento de los controles prenatales fue brindado por 
médicos generales o ginecólogos, mientras otro 28 por ciento fue brindado por enfermeras, 
para un total del 90 por ciento brindados por profesionales de la salud (ver Cuadro 7.2). La 
probabilidad de ser atendido por un médico es mayor en el área urbana (79 por ciento) y en 
la región Pacifico (76 por ciento). Se observa que en la medida que aumenta el nivel 
económico o educativo de la mujer, también aumenta la probabilidad de ser atendido por un 
médico. Al contrario, a medida que disminuyen estos niveles, es mayor la posibilidad de ser 
atendido por una enfermera y en el área rural es de 39 por ciento. 
 
La atención prenatal proporcionada por médicos generales o ginecólogos ha tenido 
un descenso de 5 puntos respecto a ENDESA 2001, sin embargo la atención prenatal por 
comadrona o partera ha disminuido, no obstante la atención que ha aumentado ha sido la de 
enfermera de 18 a 28 por ciento en el 2006/07 contribuyendo a alcanzar mejores porcentajes 
en la actualidad de atención prenatal por los profesionales de la salud. 
 
Entre los departamentos que presentan los mayores porcentajes de atención por 
personal médico están Managua con 88 por ciento, Boaco 71, Masaya 69 y Granada y 
Carazo con 67 por ciento respectivamente. Se observan departamentos que presentan altas 
tasas de atención por profesionales de la salud que superan el nivel nacional e incluso a 
Managua, pero se debe a que las enfermeras cobran mayor importancia; Madriz con el más 
alto (99 por ciento), Nueva Segovia, Estelí y Chinandega con 98 por ciento cada uno, León, 
Granada, Carazo y Rivas con 96 respectivamente. 
 
Se espera que el control prenatal se inicie en el primer trimestre del embarazo, 
período en el cual se pueden presentar los primeros problemas asociados a este estado. En 
general, el 70 por ciento de las mujeres entrevistadas en la presente encuesta, inició su 
control prenatal en los primeros tres meses del embarazo, valor que supera en casi diez 
puntos al encontrado en la ENDESA 2001, lo que evidencia un aumento en la captación 
temprana de la embarazada. Otro 18 por ciento lo hizo en el segundo trimestre y el 2 por 
ciento en el último trimestre. Las mujeres residiendo en el área urbana tienen la tasa más alta 
de control en el primer trimestre, 79 por ciento, que desciende a 62 por ciento en el área 
rural. 
 
Las mujeres de la región Pacifico inician sus controles prenatales más temprano (79 
por ciento), seguida de la región Centro-Norte (68 por ciento) y la región Atlántico (51 por 
ciento). Los departamentos con la mayor tasa de inicio temprano son Carazo y Estelí (84 por 
ciento respectivamente) en primer lugar, en segundo lugar Granada y Rivas con 83 por 
ciento y el departamento con la menor tasa es la RAAN (43 por ciento). 
 
Las mujeres con educación superior inician sus controles en el primer trimestre en un 
90 por ciento, 1.7 veces más que las mujeres sin educación formal (52 por ciento). Se 
observa que la oportunidad del primer control en el primer trimestre de embarazo aumenta 
progresivamente con la escolaridad y el nivel económico. Al contrario, esta oportunidad 
disminuye a medida que aumenta la edad de la madre al nacimiento, el orden de nacimiento 
y si se vive en el área rural y región del Atlántico. 
 




Se pudo observar que el 12 por ciento de las mujeres se realizó de 1 a 3 controles 
prenatales, el 35 por ciento 4 a 6 controles y el 42 por ciento 7 o más, cifra que asciende al 
54 por ciento en el área urbana pero desciende a 32 por ciento en el área rural. En la 
ENDESA 2001 las mujeres que se realizaron 4 controles o más representaron el 72 por 
ciento cifra que se eleva a 78 en la ENDESA 2006/07. 
 
La región Pacífico presenta una alta concentración de controles de 7 o más (51 por 
ciento), seguida por la Centro-Norte (38 por ciento) y la Atlántico (27 por ciento). Los 
departamentos con porcentajes más altos en los controles de 7 o más son Carazo con 61 por 
ciento, Granada con 58 y Managua con 54. Entre más escolarizada la mujer, más alto es el 
porcentaje de mujeres con 7 o más controles. Se observa que las mujeres con educación 
superior tienen 7 o más controles con 71 por ciento, 48 puntos por arriba de las mujeres sin 
educación formal (23 por ciento). Se ve una situación similar con respecto al nivel 
económico de la mujer.
1
 
El conocimiento de la calidad del control prenatal en relación a sus requisitos básicos 
por ejemplo según el llenado de la Historia Clínica Perinatal (HCP) es de suma importancia 
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En América Latina y el Caribe la mayoría de los partos, cerca del 75 por ciento, tiene 
lugar en centros asistenciales. Pese a ello, en 17 países la morbilidad y la mortalidad materna 
y perinatal son mayores de lo previsto para la población en riesgo, de lo que se infiere una 
deficiente calidad de la atención de salud. Esto indica que las mujeres con complicaciones 
no tienen acceso a los servicios, debido a barreras económicas o geográficas, o bien que los 




A pesar de que el CPN significa una oportunidad para identificar factores de riesgo, 
existe cerca del 15% de mujeres embarazadas que al momento del parto pueden presentar 
una complicación que ponga en riesgo su vida, por lo cual es esencial que las unidades de 
salud se encuentren preparada para brindar cuidados obstétricos de emergencia de calidad.  
En un estudio realizado en Colombia, en el Hospital universitario San Vicente de 
Paúl, solamente el 15.5% consultan en el primer trimestre, se encontró que la captación de 
las embarazadas continua siendo tardía, llega a la consulta en el tercer trimestre del 
embarazo cuando las acciones preventivas no son posibles.
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Ada Paca Palao, realizo un estudio en Perú en 2003 donde evaluó la calidad de 
atención en los servicios de control prenatal y planificación familiar, con una muestra de 
1044 pacientes, encontrando que el 83.5% de las usuarias fueron atendidas por Gíneco-
obstetras, 95% de las unidades de salud no cuentan con equipos completos, 38.8% de las 
usuarias consideran que no había privacidad durante su consulta. 
4
 
En los Estados Unidos Mexicanos, en el estado Mexicano de Aguascalientes. El 
Instituto de Servicios de Salud otorgó 95,321 consultas a embarazadas, 17,768 consultas de 
primera vez y 77,553 subsecuentes, logrando un promedio de consultas a embarazadas de 
acuerdo a la norma oficial, de 5.36. Otorgó 8,080 (8.48%) consultas a alto riesgo, 1,165 
(6.56%) de primera vez, un promedio de 6.9 consultas.
5
 
En el año de 1990, Bodán Bravo, Robleto, et al en la ciudad de Nandaime estudiaron 
la calidad de la Historia Clínica Perinatal Básica (HCPB) valoraron el llenado completo de 
la HCPB por parte del médico general y médicos en servicio social a un total de 136 
mujeres, encontrando dentro de la categoría Mala el sector de embarazo actual, hubo déficit 
en el 55.2%, en la categoría regular el sector patológico este fue de 68.7%. Sobresale el 
                                                          
2
 Villar J., MD, MPH, MSc y Bergsj P. MD, PhD. Ensayo clínico aleatorizado de control prenatal de la OMS: 
Manual para la puesta en práctica del nuevo modelo de control prenatal. OMS 2003 
3
 Sotelo Figueiredo, Juan Mamad, El enfoque de riesgo y la mortalidad materna: Una perspectiva 
Latinoamericana. Boletín oficina Panamericana. Volumen 114. Número 4. Abril 1993. 
4
 . Paca Palaos Ada. Calidad de atención en los servicios de control prenatal y planificación familia. Perú 2003. 
5
 Secretaria de Salud ISSEA. Estados Unidos Mexicanos. Mortalidad Materna y Embarazos de Alto Riesgo. 
http://www.issea.gob.mx/Prog_MMEAR.htm 




sector antecedentes con un 97.37% como muy buena. Se observa que la mayoría de los 
sectores se encuentran en las categorías Muy Buena o Buena. En el caso de los médicos en 
servicio social se encontró déficit en el llenado en un 60.42% en el sector del embarazo 
actual, y 68.5% en el sector patológico. Del total de historias clínicas perinatal básicas de 
catálogo como buena en un 57.35% y el 16.17% como regular.
6
 
El estudio sobre el análisis de la atención del Control Prenatal, en el Hospital Carlos 
Marx, julio-diciembre de 1991, realizado por Gioconda Ramírez y Carlos Meléndez. Los 
que encontraron que el estado civil de las pacientes eran casadas en un 45.8%, unión estable 
un 48.8%, soltera 4.6%, divorciada 0.8%. Los exámenes que se enviaron fueron: tipo y Rh 
en un 96%, BHC en un 92.4%, EGO 90.8%, VDRL en un 81.7%, PAP en un 14.5%, 
examen físico completo en un 86%.
7
 
En 1992, se realizó un estudio en el municipio de Kukra Hill acerca del 
cumplimiento de las normas del control prenatal de embarazos con riesgos obstétricos, el 
cual se encontró lo siguientes. En los embarazo de bajo riesgo, los datos generales fueron 
llenado correctamente en el 88% de los casos los antecedentes familiares y personales no se 
registraron en el 100% de los casos, los datos del embarazo actual no se anotaron 
correctamente en un 95%, los datos de las consultas subsecuentes de control prenatal se 
llenaron correctamente en 94%, no se elaboró la curva de incremento de peso y altura 
uterina en 99% y 97% respectivamente. El los embarazos de alto riesgo los datos generales 
fueron llenado correctamente en un 79%, antecedentes familiares y personales en 100%. Los 
obstétricos en 69% y los datos del embarazo actual no fueron llenados correctamente en 
96%, no se elaboró la curva del incremento de peso y altura uterina en un 99%. El 100% de 
las embarazadas fueron controladas por auxiliar de enfermería se encontró el 37% de 
captaciones en el primer trimestre del embarazo. Al 81% de los embarazo de bajo riesgos se 
realizó menos de cuatro controles y el 76% de los embarazo de alto riesgos seis controles o 
menos no se identificó el riesgo de gestantes y solo fueron referidas el 10% de las ARO. 
Todo esto puso de manifiesto que el personal no estaba capacitado adecuadamente sobre las 
normas del control prenatal y la importancia de identificar el riesgo.
8
 
Se realizó un trabajo monográfico titulado "Calidad del Control Prenatal según el 
llenado de la Historia Clínica Perinatal Simplificada en el Centro de Salud Francisco 
Buitrago en el cuatro trimestre de 1994 "llevado a cabo por Ivette Castillo y Faby Canelón , 
se encontraron los siguientes resultados: el 70% estaba ubicado en los grupos de 15 a 24 
años , el 50% tenía un nivel escolar de primaria , el 51% fue captada en el primer trimestre 
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del embarazo , se realizaron un promedio de 3.8 de controles prenatales, los antecedentes 
personales se registraron en el 90% de los casos , los antecedentes obstétricos fueron 
registrados en un 68%. Los datos registrados en la Historia Clínica Perinatal en más del 50% 
fueron: sensibilización, (86.6%), vacuna antitetánica (83%), peso anterior (80.2%), Rh 
(79.2%), grupo sanguíneo (77.4%), EGO, VDRL, Hb (68%). 
9
 
En 1995 se realizó estudio sobre el cumplimiento de las normas del control prenatal 
en unidades urbanas de atención primaria del municipio de Bluefields encontrando que el 
100% de las gestantes se le registro datos personales el 36% de expedientes carecía de 
historia clínica perinatal los antecedentes patológicos personales y familiares no fueron 
llenado en un 38.7% y 46.7% respectivamente los antecedentes obstétricos solamente el 
intervalo intergenésico no se encontró datos en un 4.9%. La captación durante el primer 
trimestre fue de 33.4% estas fueron realizadas por personal médico en un 45.8%, por 
auxiliares de enfermería 31.1%, enfermeras 4.9% y personal no capacitado 18.2%. Las 
curvas de incremento de peso y altura uterina no fueron llenado en un 100% de las gestantes, 
el 51.1% de los expedientes no se les anoto la aplicación de toxoide tetánico previa, los 
exámenes de laboratorio no se registraron en el 51.1%, el tipo y Rh no se registró en el 
91.1%. Solamente el 32.2% de los embarazo fueron clasificados; en embarazo ARO (15.6%) 
y normal (19.6%) el 42% de las embarazadas ameritaba ser clasificado como embarazo 
ARO, no existía seguimiento del embarazo ya que del total del embarazo estudiados 
solamente el 37.4% tenían en su historia clínica datos sobre la conclusión del mismo.
10
  
En la Republica de Nicaragua. El Ministerio de Salud. En el Año 2012, a nivel 
Nacional se dio un total de 639,484 consultas Prenatales, de las cuales 124,305 (19.43%) 
Fueron catalogadas como consultas Prenatales de Alto Riesgo. En el Departamento de 
Managua se dio un total de 109,235 consultas Prenatales, de las cuales 17,615 (16.12%) 
Fueron catalogadas como consultas Prenatales de Alto Riesgo.
11
 
En la ENDESA 2006/07 se solicitó información sobre las actividades durante el 
último embarazo que pueden ser más fácilmente reconocibles y recordadas por las mujeres, 
con el fin de hacer una especie de evaluación indirecta de la calidad de los controles 
prenatales recibidos. Se observa que el 98 por ciento declaró que le tomaron la presión 
arterial y el 89 y el 87 por ciento le tomaron exámenes de orina y sangre, respectivamente, al 
comparar dicha atención con la ENDESA 2001 los exámenes de laboratorio aumentaron su 
proporción en cuatro y cinco puntos respectivamente, mientras que la toma de presión 
arterial no ha variado. Un 98 por ciento dijo que el crecimiento de la barriga fue medido, 
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mientras que el 96 por ciento declaró que la frecuencia cardio-fetal fue evaluada, ambos 
controles han disminuido un punto respecto al año 2001. 
 
En general, las actividades de los exámenes clínicos son bastante bien cumplidas en 
todas las categorías de mujeres, pero vale mencionar que la probabilidad de recibir estos 
servicios es menor entre las mujeres del área rural, entre las de la región Atlántico y entre las 
mujeres de los niveles económicos o educativos bajos. 
 
Cuando se refiere a que a la mujer se le practicara un ultrasonido se alcanzan las 
mayores diferencias, es así que en Managua al 89 por ciento de mujeres en su control 
prenatal le hicieron uno, en cambio en Madriz, la RAAN y Jinotega solamente el 25, 28 y 34 
por ciento respectivamente lo tuvieron. Estos tres departamentos también presentan los 
porcentajes más bajos en cuanto a realizar los exámenes de orina y sangre, junto a la RAAS 
y Río San Juan. 
 
Con respecto a la consejería recibida durante el último embarazo, se puede ver que 
más del 80 por ciento recibió consejería en cuanto a la alimentación durante el embarazo, las 
complicaciones del embarazo y donde debe acudir si tuviera complicaciones. El 79 por 





En el Hospital Bautista en el municipio de Managua departamento de Managua no se 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Tomando en cuenta la importancia del Control Prenatal (CPN) para la detección, 
prevención, diagnóstico temprano y tratamiento de enfermedades maternas subclínicas, 
complicaciones maternas, así como vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal, es 
conveniente que las unidades de salud sean evaluadas para medir sus deficiencias. 
El hospital Bautista como hospital general de atención privada cuenta con servicios 
de atención integral a la mujer dentro de esto, el programa de control prenatal. En vista de 
los antes expuesto y que estudios de este tipo se han realizado solo en unidades estatales me 
surgió la inquietud de valorar: 
¿Cuál es la calidad del Control prenatal que se brindó a las usuarias 
embarazadas en consulta externa del servicio de gíneco-obstetricia del Hospital 




































IV.  JUSTIFICACIÓN 
 
Esperando que los resultados sirvan para crear medidas que resuelvan las 
deficiencias que sean encontradas. Además a través de esta, las autoridades hospitalarias 
podrán fijarse metas para el cumplimiento de los objetivos del control prenatal, ya que una 
adecuada atención prenatal es primordial para la prevención de la muerte materna y 
complicaciones maternas que en nuestro país ocupan tasas elevadas. 
 
En segundo plano considero que este tipo de estudio es muy importante como 
modelo para crear pautas de evaluación futuras a nivel nacional y para la capacitación del 
personal de salud involucrado en la atención del binomio madre hijo. Solo a través de la 
evaluación podemos mejorar y desarrollar social y económicamente a nuestro país logrando 








































Evaluar la calidad de la Atención Prenatal brindada en el Servicio de Gíneco-
Obstetricia en el Hospital Bautista en el año 2012. A través de la valoración del registro de 
las 13 actividades normadas por el Ministerio de Salud (MINSA) en el protocolo de 
Atención Perinatal (APN), tomando como instrumento principal la Hoja de Control 
Perinatal. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Caracterizar según riesgo obstétrico a la población embarazada en estudio. 
2. Determinar la calidad de cumplimiento del protocolo de Atención Prenatal (APN) 
implementado por el MINSA en relación a las 13 actividades normadas. 
3. Identificar la morbimortalidad materno fetal y la aplicación en estos del protocolo 



















VI. MARCO TEÓRICO 
La salud perinatal guarda una relación íntima con múltiples factores sociales, 
culturales, genéticos, económicos y ambientales, pero quizá sea la salud integral de la madre 
aún desde la etapa preconcepcional y la utilización oportuna y adecuada de servicios 
médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los factores más susceptibles de modificar y 
de mayor incidencia en las tasas de mortalidad perinatal. Por tal razón los indicadores 
específicos para evaluar los programas orientados a su reducción apuntan hacia el 
mejoramiento de los programas de planificación familiar, nutrición, control prenatal y parto. 
 
En Nicaragua las causas perinatales ocupan el segundo lugar dentro de las causas de 
mortalidad general, diversos estudios han demostrado que el crecimiento fetal lento y la 
prematurez sirven de asiento para diversas causas de muerte perinatales que son susceptibles 
de ser destacadas durante la gestación, y ser atendidas y referidas a los niveles de resolución 
adecuados si se garantiza una adecuada atención prenatal a la gestante. 
 
Aunque la cobertura del control prenatal en Nicaragua ha aumentado en los últimos 
años, es frecuente sin embargo, aún hoy en día, la captación tardía en el último trimestre del 
embarazo, un bajo promedio de controles prenatales por la paciente y el llenado incompleto 
de la historia clínica que se ha convertido en una desafortunada costumbre en la práctica 
médica moderna. 
La muerte materna y la muerte fetal son dos tragedias propias del subdesarrollo de 
graves repercusiones sociales y psicológicas para el grupo familiar que sobrevive y que 
trascienden como el resultado final de una serie de circunstancias negativas que van desde la 
discriminación, la pobreza, la ignorancia, y la falta de recursos hasta la carencia tecnológica 
y el desacierto o la negligencia en el actuar médico. 
 
Algunas causas registrados de morbilidad y mortalidad perinatal y materna pueden 
prevenirse si el programa de control prenatal funcionan adecuadamente. Unos de los aspecto 
del control prenatal a ser evaluados es el buen llenado de la Historia Clínica Perinatal 
Simplificada que refleja en gran medida la calidad de la atención a la mujer embarazada y el 
funcionamiento adecuado del mismo siendo el sistema de registros de la información el 
instrumento más apropiado para supervisar el cumplimiento de las normas y brindar los 
datos indispensables para su evaluación posterior. 
En 1980 la Dirección del Programa Materno Infantil del MINSA y el grupo nacional 
de Gíneco-Obstetricia elaboraron las normas de control prenatal, mismas que fue difundida 
en atención primaria para capacitar a todo el personal de salud. En el año de 1988 la misma 
dirección realiza investigaciones sobre enfoques de riesgos en atención materna infantil y 
crea bajo criterios de riesgos Normas de Atención del Embarazo estas normas sufrieron 
cambios a inicios de los años 90 y para 1993-1994 como parte del compromiso del gobierno 
de Nicaragua de modernizar el estado se realizan reformas en el sector salud con el 
propósito de descentralizar el aparato administrativo y mejorar la calidad de atención en 
salud enfocando la atención de manera integral, es así que surge el Modelo de Atención 
Integral a la Mujer y la Niñez. (MAIMN).  




En Nicaragua en el año 2007, la cobertura de Atención Prenatal fue de un 91% 
(ENDESA 2006), con predominio en las zonas urbanas y aunque en los servicios públicos se 
han hecho esfuerzos para mejorar la atención perinatal, estos han resultado insuficientes para 




La Atención Prenatal precoz, se inicia desde el momento en que la madre sospecha la 
gestación, debiéndose garantizar cuatro atenciones prenatales como mínimo. Es muy 
importante también enfatizar en los aspectos de calidad, que constituye un componente 
importante para poder identificar e interpretar de forma óptima los hallazgos encontrados y 
poder realizar de forma oportuna las intervenciones necesarias tanto diagnosticas como de 
atención inmediata y de referencia. 
 
El Ministerio de Salud, para garantizar la atención, diseño el presente protocolo, que 
pretende homogenizar el accionar del personal profesional y técnico con el propósito de 
unificar el proceso de atención y fortalecer la capacidad del personal de los servicios de 
salud. 
 
1. Población diana 
Serán consideradas como Población diana y susceptible a TODA embarazada que 
asista a demandar atención en las unidades y establecimientos de salud públicas y privadas. 
 
2. Definiciones 
Atención Prenatal: Es la serie de visitas programadas de la embarazada con el 
personal de salud, donde se brindan cuidados óptimos, con el objetivo de vigilar la 
evolución del embarazo y lograr una adecuada preparación para el parto y cuidados del/a 
recién nacido/a. La atención debe ser precoz, periódica, continua, completa, de amplia 
cobertura, con calidad y equidad. En la Atención Prenatal de Bajo Riesgo se realizaran 
cuatro atenciones programadas, lo que permitirá el cumplimiento de las actividades 
necesarias. 
 
La captación (primera atención) debe ser lo más precoz posible siendo lo normado 
efectuarla en el primer trimestre de embarazo. La captación tardía impone realizar las 
actividades correspondientes a las atenciones anteriores además de las que corresponden al 
periodo actual de embarazo. 
 
La atención prenatal óptima debe de cumplir con los siguientes requisitos básicos: 
 
1. PRECOZ: Es cuando la primera atención se efectúa durante los 3 primeros meses de 
embarazo. 
2. PERIODICA: Es la frecuencia con que se realizan las atenciones prenatales de las 
embarazadas que acuden a las unidades de Salud. 
3. CONTINUA: Es la secuencia de las atenciones que se brindan de forma sistemática e 
ininterrumpida. 
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4. COMPLETA: Es cuando el contenido de las atenciones garantizan el cumplimiento 
efectivo de las acciones de fomento, protección, recuperación y rehabilitación de la salud de 
la embarazada. 
5. AMPLIA COBERTURA: Es el porcentaje de población embarazada que es controlada. 
La cobertura meta por territorio es del 100%. 
6. CALIDAD: Las atenciones deben brindarse previo consentimiento informado, con base 
en estándares clínicos, gerenciales y de satisfacción a las embarazadas, que se fundamentan 
en la aplicación del presente protocolo. 
7. EQUIDAD: La población tiene oportunidad de acceder y utilizar los servicios sin 
distinción de edad, condición económica, raza, religión, credo político y son accesibles 
desde el punto de vista cultural adaptando sus intervenciones según las necesidades de las 




El embarazo se clasifica como de Bajo y de Alto Riesgo. 
 
El embarazo de Bajo Riesgo: Es aquel en el cual la madre o su hijo-a tienen 
probabilidades bajas de enfermar antes, durante o después del parto. 
 
El embarazo de Alto Riesgo: es aquel en el que la madre o su hijo-a tienen una 
mayor probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes, durante o después del 
parto. En el presente protocolo se clasifica el tipo de atención prenatal que se realizara a 
cada embarazada como: 
• Atención de Bajo Riesgo 
• Atención de Alto Riesgo 
Esta clasificación se basa en la identificación de factores utilizando el Formulario de 
Clasificación orientado por la OMS modificado6, y la Historia Clínica Perinatal Base (Ver 
Anexos), acorde con la Medicina Basada en Evidencia. 
 
Atención Prenatal de Bajo Riesgo 
Es la atención que se brinda a embarazadas en las que no se identificó ningún factor 
de riesgo, (según el Formulario de Clasificación de OMS Modificado y HCPB, ver Anexos) 
y también en las que se identifiquen factores de riesgo potenciales (sociales, genéticos, 
biológicos, etc.) que no producen alteraciones al estado de salud de la madre, su hijo-a, o 
ambos. 
 
Atención Prenatal de Alto Riesgo 
Es la atención que se brinda a embarazadas en las que se identifique, durante las 
atenciones prenatales, algún factor de riesgo, según Formulario de Clasificación de OMS 
Modificado y HCPB. 
 
En las Unidades donde se cuenta con recursos médicos especialistas en Obstetricia 
serán estos quienes continúen la atención prenatal de Alto Riesgo, si no los hay, el recurso 
humano que brinda la atención a la embarazada deberá referirla a la Unidad de salud de 
mayor nivel de resolución que cuenten con este perfil profesional. 
 
 




4. Factores de riesgo 
Para la clasificación del tipo de embarazo y aplicación de las conductas a seguir en 
las atenciones prenatales, se definen a continuación los tipos de factores de Riesgo según su 




Factores de Riesgo Potenciales 
Aquellos que a pesar de su presencia no producen daño directo, pero que de no tomar 
las precauciones de forma oportuna pueden vincularse a algún daño, es decir, se conviertan 
en factores de riesgo Real. 
 
Factores de Riesgo Potenciales 
• Edad (menor de 20 y mayor de 35 años) 
• Analfabeta 
• Soltera 
• Talla baja (menor de 1.50 metros) 
• Antecedentes familiares, 
• Paridad (nuli o multiparidad) 
• Periodo intergenésico corto (menor a 24 meses) 
• Trabajo con predominio físico (excesiva carga horaria, exposición a agentes fisicos-
quimicosbiologicos, stress), 




Factores de Riesgo Reales 
Aquellos cuya presencia se asocia de forma directa al daño en base a las evidencias 
científicas disponibles. Ejemplo de ello son algunas patologías especificas relacionadas con 










• Trastornos psiquiátricos 
• Infecciones de transmisión sexual/VIH-sida 
• Otras patologías ginecológicas (cirugías pélvicas, infertilidad, cáncer ginecológico) 
• Varices en miembros inferiores 
• Hábitos de fumar, alcoholismo, drogadicción. 
• Factor Rh (-) 
 
 





• Hiperémesis gravídica no controlable 
• Antecedentes de aborto diferido y muerte fetal ante parto 
• Anemia 
• Infección de vías urinarias 
• Poca o excesiva ganancia de peso 
• Hipertensión inducida por el embarazo 
• Embarazo múltiple 
• Hemorragia 
• Retardo del crecimiento intrauterino 
• Rotura prematura de membranas 
• Enfermedades endémicas y embarazo 
• Psicopatologías 
• Persona que vive con el Virus del Sida (PVVS) 
• Infección ovular 
• Presentación pélvica y situación transversas después de 36 semanas 
• RH negativo sensibilizado 
• Embarazo prolongado 
• Diabetes en el embarazo 
• Cesárea anterior 
• Adolescentes con riesgos activos 
• Macrostomia Fetal 
• Alcoholismo y drogadicción 
 
5. Actividades básicas para todas las atenciones prenatales 
 
A continuación se presenta 13 actividades normadas por el MINSA en las cueles se 
han agrupado las actividades básicas que deben cumplirse en todas las atenciones prenatales 
y su contenido como indicadores de atención a la embarazada que asiste a las unidades de 
salud públicas o privadas. 
 
Actividad 
Antecedentes Personales y Obstétricos 
Medición de Talla 
Examen de Mamas 
Semanas de Amenorrea 
Medición del Peso 
Determinación de Presión Arterial 
Medición de Altura Uterina 
Auscultación de FCF a partir de las 20 SG. 
Movimientos Fetales después de 18 SG. 
Aplicación de Vacuna Antitetánica 
Exámenes de Laboratorio (Grupo y RH, PAP, VDRL/RPR, EGO, Hemoglobina, 
Consejería y Prueba voluntario de VIH). 
Evaluación del Estado Nutricional en Base al Índice de Masa Corporal en captación 
precoz. 
Evaluación del Estado Nutricional en base al Incremento de Peso Materno 





5.1 Antecedentes Personales y Obstétricos. 
 
Es importante preguntar a la embarazada sobre ciertos factores de riesgo potencial y 
reales como estar empleada o no, el tipo de trabajo o la exposición a agentes teratógenos 
(metales pesado, químicos tóxicos, radiación ionizante), vivienda (tipo-tamaño-número de 
ocupantes), condiciones sanitarias, disponibilidad de servicios básicos (agua potable, luz 
eléctrica, letrina-inodoro). Investigar sobre malaria o hepatitis en áreas endémicas, además 
averiguar sobre alergia, uso actual de medicamentos, trombosis o embolia, desprendimiento 
o placenta previa en embarazos anteriores, partos distócicos anteriores, Retardo del 
Crecimiento Uterino, y también sobre si es Portadora del VIH y sida, ya que estos pueden 
significar un riesgo para desarrollar complicaciones durante el embarazo por lo que deberá 
ser referida al especialista para que sea atendida según normativa. Preguntar a la paciente 
sobre sus embarazos previos, si ha tenido abortos, cesáreas o partos normales. 
 
Es importante también preguntarle a la embarazada si en su familia hay personas 
portadoras de enfermedades como diabetes, hipertensión, problemas renales, cardiacos. 
 
 
5.2 Semanas de Amenorrea. 
 
Se define como amenorrea a la ausencia de menstruación ya sea por una causa 
fisiológica o por una causa patológica. 
 
Se le pregunta a la paciente cuando fue su fecha de última regla con la cual 
podremos calcular las semanas de amenorrea o la edad gestacional. Si la paciente no 
recuerda la fecha se podrá tomar como edad gestacional la mencionada en examen 
ultrasonográfico. 
 
Así cada vez q la paciente llegue al centro para su APN le sea señalado o escrita su 
semanas de amenorrea. 
 
 
5.3  Determinación de Presión Arterial. 
 
Es la fuerza o presión que lleva la sangre a todas las partes del cuerpo. El resultado 
de la lectura de la presión arterial se da en 2 cifras. Una  sistólica y la otra diastólica y se 
expresa normalmente en milímetros de mercurio (mmHg) sobre la presión atmosférica. 
 
Para la toma de presión arterial (P/A) cumpla los siguientes aspectos: Asegúrese de 
que la embarazada no ha tenido actividad física reciente (durante los 20 minutos previos) y 
que este hidratada, medir la P/A con la embarazada en posición sentada o acostada y fuera 
de las contracciones uterinas, para una nueva toma confirmatoria subsecuente verifique que 
el tensiómetro marque cero, no desinflar la válvula rápidamente pues da lecturas incorrectas. 
La presión arterial diastólica por si sola es un indicador exacto de hipertensión en el 
embarazo, la presión arterial elevada y la proteinuria definen la pre eclampsia. 
 




5.4 Medición de Talla, Peso, llenado y vigilancia de curva de Incremento de 
Peso Materno (IPM). 
 
Se define como talla medición de la estatura del paciente en Centímetros. Y la 
definición de peso es: Fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo el cual es 
medido en Kilogramos. 
 
Luego de tener el dato del peso en Kilogramo y la talla en Centímetro de la 
embarazada se procede a graficar el IPM en curva correspondiente según el punto de 
intersección de las líneas de Incremento de Peso Materno en Kg (horizontal) y la Edad 
Gestacional- en semanas (vertical). Si el IPM graficado es mayor o menor de lo esperado se 
debe referir a especialista (Menos de Percentil 10 y más del Percentil 90, entre el Percentil 
10 y 25). Los criterios de hospitalización con relación al peso serán evaluados según de 
forma individualizada por el especialista. 
 
 
5.5 Examen de Mamas. 
 
La educación sobre este tema es muy necesaria para la paciente y a la población en 
general, ya que ayuda a la temprana detección de Cáncer de Mamas. 
 
Es importante no olvidar efectuar revisión de Mamas. Empezar desde el área del 
pezón y terminar en área axilar para poder determinar alguna masa existente para así, poder 
realizar algún procedimiento necesario o referir a la paciente donde un especialista. 
 
 
5.6  Medición de Altura Uterina. 
 
 La altura uterina permite comprobar que el feto se desarrolla normalmente en peso y 
estatura. 
 
La altura se mide en centímetros con la cinta obstétrica desde el pubis hasta el fondo 
uterino determinado por palpación. El extremo de la cinta métrica se fija en el borde 
superior del pubis con los dedos de una mano, mientras entre el dedo índice y mayor de la 




5.7  Aplicación de vacuna antitetánica. 
 
El tétanos es una enfermedad infecciosa producida por la bacteria Clostridium tetani. 
No existe inmunidad natural y haber padecido la enfermedad tampoco confiere protección, 
por lo que aparte de medidas higiénicas, la inmunización, mediante la vacunación, es la 
única forma de prevención de la enfermedad. La vacuna es un compuesto proteico que se 
obtiene de la toxina tetánica y que se modifica con calor y formaldehido. 
 




Las personas se consideran inmunizadas cuando han recibido dos dosis, con 
intervalos entre 4 a 8 semanas y un refuerzo al ano. Si la embarazada tiene este esquema 
completo recibirá un refuerzo en cada embarazo. 
 
 
5.8  Exámenes de laboratorio. 
 
Se le llama comúnmente a la exploración complementaria solicitada al laboratorio 
clínico por un médico para confirmar o descartar un diagnóstico. Forma parte del proceso de 
atención a la salud que se apoya en el estudio de distintas muestras biológicas mediante 
su análisis en laboratorio y que brinda un resultado objetivo que puede ser tanto cuantitativo 
o cualitativo. 
 
Examen general de Orina se debe efectuar a toda embarazada en cada atención 
prenatal, independientemente de que se encuentre asintomática.  
 
Se recomienda un examen vaginal de rutina durante el embarazo, utilizando un 
especulo para revisar el estado del cuello uterino, presencia de Infecciones de Transmisión 
Sexual o efectuar toma de muestra de citología exfoliativa (Papanicolaou), si no ha sido 
realizado el control anual con consentimiento de la embarazada y si su condición clínica lo 
permite. Si la embarazada no lo acepta durante la primera visita, deberá quedar consignado 
en el expediente y brindar consejería para persuadirla y poder realizárselo posteriormente. 
 
Prueba de VIH-SIDA previa consejería y consentimiento informado de la 




5.9  Evaluación del Estado Nutricional en base al Índice de Masa Corporal en la 
captación precoz. 
 
Efectuar medición de Talla materna. Determinar el Índice de Masa Corporal (IMC). 
El índice se obtiene del cálculo del peso en Kg entre la Talla en metros, se expresa en 
Kg/m2. El valor obtenido no es constante, sino que varía con la edad y el sexo. También 
depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso 
de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de 
acuerdo con los valores propuestos por la Organización Mundial de la Salud. 
 
 
Es importante además relacionar el IMC con el Incremento de Peso Materno ya que 










5.10 Movimientos Fetales después de las 18 SG. Y Auscultación de FCF a 
partir    de las 20 SG. 
 
Preguntar a la paciente si ha sentido los movimientos del bebe y colocar nuestras 
manos sobre el abdomen de la paciente para constar los movimientos del bebe en un periodo 
de 10 minutos. Cuando el embarazo este avanzado se podrá determinar la presentación 
(cefálica-pélvica), posición (derecha o izquierda) y situación (longitudinal, transversa, 
oblicua) del feto según maniobras de Leopold. 
 
Auscultar latidos fetales por medio de estetoscopio o doppler manual y verificar si la 





El punto clave de una buena atención prenatal, es primero, saber identificar la 
principal característica de la embarazada, dentro de ella la podemos clasificar en embarazo 
de bajo riesgo o de alto riesgo.  Es necesario poder clasificar el embarazo, porque, de no 
serlo así, no se puede dar la atención necesaria para la paciente. 
 
La Atención Prenatal de Bajo Riesgo es la atención que se brinda a embarazadas en 
las que no se identificó ningún factor de riesgo y también en las que se identifiquen factores 
de riesgo potenciales que no producen alteraciones al estado de salud de la madre, su hijo-a 
o ambos. 
 
La Atención Prenatal de Alto Riesgo es la atención que se brinda a embarazadas en 
las que se identifique, durante las atenciones prenatales, algún factor de riesgo real que 
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VII. MATERIAL Y MÉTODO 
 
1 Tipo de estudio 
El presente estudio corresponde a una investigación descriptiva transversal 
retrospectiva. 
 
2 Área de estudio y período de Estudio: 
El presente estudio investigativo se realizó en las instalaciones del Hospital Bautista 
de Nicaragua en el año 2012. 
 
3 Población de estudio: 
Se conformó por un universo de 1,358 pacientes que ingresaron a dicho hospital a 
sala de Gíneco-obstetricia las cuales dieron a luz en el periodo antes mencionado. De las 
cuales se calculó una muestra de 90 embarazadas  con un nivel de confianza del 95% y 





𝒆𝟐(𝑵 − 𝟏) + 𝒛𝒂𝟐𝒑. 𝒒
 
 
za: 1,96 (Corresponde al valor z para un nivel de confianza del 95%). 
p: 0.5 (En caso de máxima variabilidad). 
q: 0.5 (Corresponde a 1-p). 
N: Tamaño del universo. 
e: 0.1 (Precisión 10%). 




 Criterios de inclusión: 
 Embarazadas que ingresaron en dicho hospital y dieron a luz en periodo 
establecido. 
 Pacientes embarazadas que se le realizo el control prenatal en dicho hospital. 
 Pacientes con un embarazo considerado viable. 
 
Criterios de Exclusión:  
 Pacientes que no tuvieron embarazo viable. 
 Pacientes que no se le hizo control prenatal en dicho hospital. 
 
 
 4. Operacionalización de las variables 
  




-Concepto: Recopilación de 
información acerca de la 
salud de una persona. 
Puede incluir información 
sobre alergias, 
enfermedades y cirugías; 
fechas y resultados de 
exámenes físicos, pruebas, 
exámenes de detección e 
inmunizaciones. También 
puede incluir información 
acerca de los medicamentos 
que se tomaron, así como 
sobre el régimen de 
alimentación y ejercicio. 
También se llama 
antecedentes médicos 
personales y registro 









personal de salud. 
- Se determinara su valor si 
está plasmado o no en la 
HCP. 
Medición de talla -Concepto: medición de la 
estatura del paciente en 
Centímetros. 
 
-Se determinara su valor si 
está plasmado o no en la 
HCP. 







- Concepto: palpación 
manual de las glándulas 
mamarias y de área axilar 
para considerar o no la 
presencia de masas en la 
zona. 
 
-Se determinara su valor si 
está plasmado o no en la 
HCP. 







-Concepto: Ausencia de la 
menstruación. Puede tener 
causas fisiológicas como la 
gestación o causas 
patológicas. 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 









Medición del peso. -Concepto: Fuerza que 
ejerce un cuerpo sobre un 
punto de apoyo el cual es 
medido en Kilogramos. 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 







-Concepto: Es la fuerza o 
presión que lleva 
la sangre a todas las partes 
del cuerpo. El resultado de 
la lectura de la presión 
arterial se da en 2 cifras. 
Una  sistólica y la otra 
diastólica y se expresa 
normalmente en milímetros 
de mercurio (mmHg) sobre 
la presión atmosférica. 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 





Medición de la 
altura uterina. 
-Concepto: Consiste en 
medir en centímetros, con 
una cinta métrica, la 
distancia que va del 
extremo superior del pubis 
hasta el fondo del útero. La 
altura uterina permite 
comprobar que el feto se 









desarrolla normalmente en 
peso y estatura. 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 
Auscultación de la 
FCF a partir de las 
20 SG. 
-Concepto: Se ausculta por 
medio de doppler obstétrico 
o por medio de 
estetoscopio.  La frecuencia 
cardíaca fetal basal oscila 
entre 120 y 160 latidos por 
minuto 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 






Fetales después de 
las 18 SG. 
-Concepto: El movimiento 
fetal es uno de los primeros 
signos de viabilidad fetal, 
aunque no es detectado por 
la gestante hasta las 18 
semanas. En condiciones 
normales, a las 20 semanas 
de gestación ya han 
aparecido todos los 
movimientos fetales 
(movimientos de tronco, 
extremidades, movimientos 
respiratorios, etc.), 
alcanzando su máxima 









intensidad a partir de las 28 
semanas. 
 
-Se determinara el valor si 

















-Concepto: El tétanos es 
una enfermedad infecciosa 
producida por 
la bacteria Clostridium 
tetani. No existe inmunidad 
natural y haber padecido la 
enfermedad tampoco 
confiere protección, por lo 
que aparte de medidas 
higiénicas, 
la inmunización, mediante 
la vacunación, es la única 
forma de prevención de la 
enfermedad. La vacuna es 
un compuesto proteico que 
se obtiene de la toxina 
tetánica y que se modifica 
con calor y formaldehido. 
 
-Se determinara el valor si 



























al laboratorio clínico por un 
médico para confirmar o 
descartar un diagnóstico. 
Forma parte del proceso de 
atención a la salud que se 
apoya en el estudio de 
distintas muestras 
biológicas mediante 
su análisis en laboratorio y 
que brinda un resultado 
objetivo que puede ser 
tanto cuantitativo o 
cualitativo. 
 
-Se determinara el valor si 
está o no plasmada en la 
HCP. 







en base al índice 
de masa corporal 
en captación 
precoz. 
-Concepto: El índice de 
masa corporal (IMC) es 
una medida de asociación 
entre el peso y la talla de un 
individuo ideada por el 
estadístico 
belga L. A. J. Quetelet, por 
lo que también se conoce 
como índice de Quetelet. 
Donde la masa o peso se 









expresa en kilogramos y la 
estatura en metros. El valor 
obtenido no es constante, 
sino que varía con la edad y 
el sexo. También depende 
de otros factores, como las 
proporciones de tejidos 
muscular y adiposo. En el 
caso de los adultos se ha 
utilizado como uno de los 
recursos para evaluar 
su estado nutricional, de 
acuerdo con los valores 
propuestos por 
la Organización Mundial de 
la Salud. 
 
-Se determinara el valor si 




en base al 
incremento de 
peso materno. 
-Concepto: Luego de tener 
el dato del peso en 
Kilogramo y la talla en 
Centímetro de la 
embarazada se procede a 
graficar el IPM en curva 
correspondiente según el 
punto de intersección de las 
líneas de Incremento de 
Peso Materno en Kg 
(horizontal) y la Edad 









Gestacional- en semanas 
(vertical). Esto nos señala 
si la paciente se encuentra o 
no dentro del percentil 10 
para el aumento de peso 
normal aumentado durante 
la gestación. 
 
-Se determinara el valor si 





















Para obtener la información se realizó lo siguiente: 
a. Se le envió una carta  de presentación del estudio  a las autoridades del Hospital 
Bautista con el fin de permitir el acceso a las instalaciones y revisión de los expedientes 
clínicos. 
b. Revisión preliminar de los expedientes clínicos. 
c. Selección de datos necesarios del expediente clínico en el Hospital Bautista por el 
autor. 
d. Recolección de la información necesaria para  los objetivos planteados. 
 
5.3 Instrumentos 
Guía de revisión documental (ver anexo). 
Se utilizó como instrumento de recolección de la información una ficha de datos 
previamente elaborada, los datos fueron obtenidos a través del expediente clínico. Se 
constituye por trece criterios normados por MINSA. En el primero se verifica si se cumple 
con los antecedentes personales y obstétricos, en el segundo con la medición de talla, en el 
tercero con el examen de Mamas, en el cuarto con las semanas de amenorrea, en quinto con 
la medición del peso , en el sexto con la determinación de la presión arterial, en el séptimo 
por la medición de la altura uterina, en el octavo por la auscultación de FCF a partir de las 
20 SG, en el noveno los movimientos fetales después de 18 SG, en el décimo la aplicación 
de la vacuna antitetánica, en el decimoprimer los exámenes de laboratorio (Grupo y RH, 
PAP, VDRL/RPR, EGO, Hemoglobina, Consejería y prueba de VIH), en el decimosegundo 
la evaluación del estado nutricional en base al índice de masa corporal en captación precoz, 
en decimotercero la evaluación del estado nutricional en base al incremento de peso 
materno. 
Se utilizó el siguiente cuatro de calificación para poder evaluar los resultados del 
presente estudio. 
Deficiente Malo Regular/Aceptable Bueno Excelente 
0 – 20% 21 – 40% 41 – 60% 61 – 80% 81 – 100% 




6. Procesamiento de la información  
 
Por cada variable del estudio se elabora una tabla de distribución simple de 
frecuencia y gráficos correspondientes. Los datos serán procesados en forma manual con 
elaboración de gráficos correspondientes con el Programa EXCEL. 
Además se realizaran los siguientes cruzamientos de variables: 
1. Cumplimiento del protocolo según características de las embarazadas. 
2. Cumplimiento del protocolo según mortalidad fetal 
3. Cumplimiento del protocolo según mortalidad materna 
 
7. Aspectos éticos  
Se respeta la confidencialidad de la información brindada por los participantes 
durante el estudio. 
Se respetan las normas éticas del Hospital, obteniendo aceptación de las Autoridades 

















Al identificar las principales características de las embarazadas atendidas en el 
Servicio de Gíneco-Obstetricia del Hospital Bautista se encontró que un 92% de los 
pacientes eran Embarazadas de Bajo Riesgo y un 8% pacientes de Alto Riesgo. (Ver gráfico 
1 en anexos). 
Al establecer el cumplimiento del Protocolo de atención de embarazadas del 
Ministerio de Salud (MINSA) en el grupo de estudio se encontró que un 8% de los 
expedientes cumplía con lo normado según el MINSA. (Ver gráfico 2 en anexos). 
Se pudo ver el promedio de las trece actividades realizadas de las cuales la 
determinación de la Presión Arterial, la Medición de la Altura Uterina, y la auscultación de 
la FCF a las 20 SG. Fueron las que más se cumplieron en un 86%. Las Semanas de 
Amenorrea con un 85%. La Medición del Peso en un 83%. Antecedentes Personales y 
Obstétricos en un 78%. La Medición de Talla en un 51%. La Aplicación de la Vacuna 
Antitetánica en un 43%. El Examen de Mamas en un 40%. La Evaluación del estado 
nutricional en base al Índice de Masa Corporal en captación precoz en un 31%. La 
Evaluación del Estado Nutricional en base al Incremento de Peso Materno en un 27% y la 
actividad que menos se cumplió con un 22% fueron los Exámenes de Laboratorio. (Ver 
gráfico 3 en anexos). 
También se identificaron en los expedientes Complicaciones Maternas, 
Complicaciones Fetales, Muertes Maternas y Muertes Fetales, a cada uno de ellos también 
se compararon con el cumplimiento de Protocolo de atención y se obtuvo los siguientes 
resultados: 
Se observó que del Total de los expedientes revisados un 8% presentaba 
Complicaciones Maternas y un 1% presentaba Complicaciones Fetales. De todos los 
expedientes no se encontró evidencia alguna de Muerte Materna ni Muerte Fetal. (Ver 
gráfico 5 en anexos). 
Posteriormente se relacionaron las características de las embarazadas, las 
Complicaciones Maternas, Las Complicaciones Fetales, Las Muertes Maternas y Las 
Muertes Fetales con respecto al cumplimiento del protocolo de cada una de ella y se obtuvo 
el siguiente resultado: 
De los embarazos de Bajo Riesgo solamente un 7% cumple con lo normado, de los 
embarazos de Alto Riesgo, un 14% cumple con lo normado, de las Complicaciones 
Maternas, un 14% cumple con lo normado, de las Complicaciones Fetales solo se encontró 
un caso el cual no cumplía con lo normado (0%), destacándose que no se encontraron en los 
expedientes revisados casos de muerte materna y fetal, no pudiéndose realizar análisis de 
este aspecto. (Ver gráfico 6 en anexos). 






Como se observó en los resultados un 8% de los embarazos se clasifico como de 
Alto riesgo dándole a esta una probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes, 
durante o después del parto. En comparación con MINSA Managua con un 16.12%. MINSA 
Nicaragua con un 19.43% y con el Estado Mexicano de Aguascalientes con un 8.48%. Cabe 
destacar que la diferencia de porcentajes entre el Hospital Bautista y los datos del MINSA, 
se deben a que en el MINSA se encuentran centros de atención de Referencia Nacional, en 
el cual se atiende mayor número de pacientes de Alto Riesgo. 
 
Es muy importante enfatizar en los aspectos de calidad de la Atención Prenatal, que 
constituye un componente importante para poder identificar e interpretar de forma óptima 
los hallazgos encontrados y poder realizar de forma oportuna las intervenciones necesarias 
tanto diagnosticas como de atención inmediata y de referencia en la paciente. 
 
Para poder tener una Atención Prenatal de calidad, se desarrollaron las normas de 
Atención Prenatal por el Ministerio de Salud (MINSA) en el cual se implementaron 13 
actividades normadas básicas. 
 
En el presente estudio se encontró insuficiente cumplimiento de lo normado por el 
MINSA, significando que había una deficiencia para poder identificar e interpretar hallazgos 
en las pacientes, para luego, poder realizar las intervenciones necesarias antes, durante o 
después del parto. 
 
Como demostramos en los resultados solamente un 8% de la población de estudio 
cumplió con lo normado según el MINSA. Cada una de las 13 actividades básicas normadas 
por el MINSA es de suma importancia, ya que constituyen lo fundamental para poder 
evaluar el bienestar materno y fetal durante el periodo de gestación y valorar factores de 
riesgo potenciales o reales, y así, poder intervenir con prontitud en la paciente. 
 
Se demostró que las actividades con mayor cumplimiento fueron: la determinación 
de la presión arterial, la medición de la altura uterina y la auscultación de la frecuencia 
cardiaca fetal (FCF) a partir de las 20 SG. Con un 86%. En un estudio en 1995 en Bluefields 
no se registró la altura uterina en un 100%. 
 
La determinación de la presión arterial es una actividad de suma importancia ya que 
nos permite evaluar y diagnosticar un síndrome hipertensivo gestacional el cual es un riesgo 
real del embarazo que pueda poner en riesgo la vida de la paciente y del producto de la 
gestación. La medición de la altura uterina nos ayuda a poder evaluar el crecimiento fetal, 
así mismo su peso y poder comparar con mediciones pasadas, y si ha habido un cambio, al 
relacionarlo con otras manifestaciones clínicas nos pueden ayudar a dar a un diagnostico (Ej. 
Oligoamnios, RCIU). La auscultación de la FCF a partir de las 20 semanas de gestación nos 
permite valorar la vitalidad fetal y así mismo ver si se encuentra dentro del rango normal 
pudiéndonos guiar a pensar en un sufrimiento fetal si esta no está dentro de lo normal. 
 
Las semanas de amenorrea es una actividad fundamental al evaluar la gestación, nos 
da una idea del crecimiento del feto y en que trimestre se encuentra, además, que nos da la 




pauta de saber cuándo intervenir en un embarazo si es necesario. En el presente estudio se 
cumplió en un 85%. 
 
La medición del peso materno se cumplió en un 83%. Es un dato muy importante ya 
que en conjunto con la talla de la paciente, podemos obtener el IMC el cual nos puede dar un 
riesgo potencial. También a su vez nos da una pauta inicial para evaluar si la paciente ha 
ganado de peso durante la gestación, y así, poder trazar la curva de evaluación de estado 
nutricional materno. 
 
Otra actividad muy importante la cual se cumplió en 82% fue valorar los 
movimientos fetales después de las 18 SG. Este nos permite valorar la vitalidad fetal en 
conjunto con la auscultación de la FCF. 
 
Los antecedentes personales y obstétricos nos pueden vincular a riesgos reales y 
potenciales, los cuales pueden dar complicaciones o poner en riesgo la vida materna y fetal 
antes, durante y después del parto. Si no se logran establecer cuáles son esos riesgos es muy 
difícil darle una atención de buena calidad a la paciente, ya que si estos no son tomados en 
cuenta, no es posible intervenir, para así, lograr una gestación exitosa. Esta actividad se 
cumplió en un 78%. En comparación con el estudio de Castillo y Canelón en 1994, esta 
actividad se cumplió en un 90%. 
 
Otra actividad es la medición de la talla, esta solamente se cumplió en un 51%. La 
talla menor de 1.50 Metros nos da un riesgo potencial en la embarazada, y al no cumplirse 
con esta actividad no sabremos cómo proceder en dicha paciente. Además que es una parte 
esencial para poder realizar en IMC de la embarazada. 
 
La aplicación de la vacuna anti tetánica es una actividad necesaria, ya que en nuestro 
país, un gran número de pacientes de la zona rural da a luz en su casa de habitación o en 
establecimientos de salud que no cuentan con todos los medios necesarios, es por esto que al 
manipular a la paciente es imperioso tenerla inmunizada contra el tétanos ya que disminuye 
la tasa de mortalidad por esta. A como pudimos ver en nuestro estudio, esta actividad solo se 
logró cumplir en un 43%. El factor por el cual se cumplió esta actividad en menos de la 
mitad de las pacientes fue que tal vez no se anotó en la HCP la fecha de vacunación o no 
había en existencia vacuna antitetánica en el hospital en ese momento. En un estudio 
realizado por castillo y canelón en 1994 se refleja que esta actividad se cumplió en un 83% y 
en 1995 en un estudio realizado en Bluefields esta actividad se realizó en un 48.9%. 
 
El examen de mamas se cumplió solamente en un 40%. El examen de mamas es 
fundamental, ya que podemos valorar si la paciente se encuentra con masas en pechos o 
región axilar. Además es positiva en forma educativa ya que enseña a la población sobre el 
riesgo de Cáncer de Mamas. Posteriormente se puede diagnosticar a ver si es un simple 
quiste, masa benigna o maligna y así poder dar tratamiento. Esto va muy de la mano con 
antecedentes familiares, ya que si en la familia de la paciente existen antecedentes de cáncer 
de mamas, se podrá diagnosticar y tratar con prontitud. 
 
La evaluación del estado nutricional en base al Índice de Masa Corporal en la 
captación precoz, solamente se cumplió en un 31%. En IMC de la paciente es importante 




porque nos puede ayudar a diagnosticar riesgos reales en el embarazo como síndrome 
metabólico, etc. 
 
En un 27% se realizó la evaluación del Estado Nutricional en base al Incremento de 
Peso Materno. Esta actividad es muy importante ya que nos refleja en la curva el incremento 
de peso durante la gestación y así ver el bienestar materno y fetal. En 1995 en un estudio 
realizado en Bluefields esta actividad no se realizó. 
 
La actividad de mayor importancia, ya que puede presentar riesgos reales en el 
embarazo es la realización de exámenes de laboratorio. Esta actividad únicamente se 
cumplió en un 22% de las pacientes. Es de suma importancia ya que nos permite 
diagnosticar morbilidad en el embarazo y clasifica el Alto Riesgo en las pacientes. Dentro de 
las patologías que aquí se pueden diagnosticar son las infección de vías urinarias, VIH, 
incompatibilidad de tipo y RH sanguíneo, toxoplasmosis, TORCH, diabetes gestacional, 
anemia. Es por esto que es una de las actividades de mayor importancia y fue en la que 
menos se cumplió, dejando a las pacientes sin una buena calidad de atención prenatal. En un 
estudio en 1995 en Bluefields esta actividad se realizó en un 28.9%. Esta actividad se vio 
que se cumple en un bajo promedio ya sea porque no se anotaron los resultados o en el 
hospital no se encontraban reactivos en el laboratorio para la realización de ellos. 
 
En su totalidad solamente se cumplió con el 62% de las actividades en la muestra del 
grupo de estudio. Comparándolo con el estudio de Bodán Bravo y Robleto, que se llena en 
un 61.15% la Historia Clínica Perinatal en 1990. Los resultados nos dan a conocer que no se 
está cumpliendo en su totalidad con lo normado por el MINSA y esto puede dar como 
resultado un mal manejo en las pacientes, ya que, no se logran diagnosticar en el tiempo 
debido riesgos potenciales o reales los cuales pueden dar complicaciones en el embarazo 
antes, durante y después del parto. 
 
Se pudo observar en el grupo de estudio que en su totalidad un 8% padecieron 
complicaciones maternas y un 1% complicaciones fetales. Posiblemente estas 
complicaciones sean resultado de un mal manejo del control prenatal al no cumplir en su 
totalidad con lo normado por el MINSA. 
 
Estas mismas actividades normadas por el MINSA, son llevadas a cabo a nivel 
mundial, y se ha demostrado que su realización ayuda a prevenir y diagnosticar 
complicaciones en la gestación. Si se logra dar una Atención Prenatal de calidad se podría 
disminuir considerablemente las complicaciones durante el embarazo y disminuir la tasa de 

















1. La población de embarazadas atendidas para el CPN en consulta 
externa por el servicio de Gíneco-Obstetricia se caracteriza pero ser mayormente de 
Bajo Riesgo.  
 
2. En promedio, las 13 actividades normadas por el MINSA en el 
Hospital Bautista tienen un grado Bueno de cumplimiento. Siendo las actividades 
evaluadas como excelente: las Semanas de amenorrea, la Medición del peso, la 
determinación de la Presión Arterial, la Medición de la Altura Uterina, la 
auscultación de la FCF a partir de las 20 semanas de gestación y los movimientos 
fetales después de las 18 semanas de gestación.  
 
La actividad que se evaluó como bueno fue: los antecedentes Personales y 
Obstétricos. 
 
Se evaluó como aceptable la medición de la talla y la aplicación de la vacuna 
antitetánica. 
 
Como malo se obtuvieron las siguientes actividades: examen de Mamas, 
Exámenes de Laboratorio, Evaluación del estado nutricional en base al IMC en 
captación precoz y la Evaluación del estado nutricional en base al incremento de 
peso materno. 
 
3. El cumplimiento del protocolo, con respecto a casos de 
complicaciones maternas y fetales, no se acató en su totalidad. Dando como 

















1. Revisar periódicamente el Protocolo de Atención Prenatal (APN) con 
el personal médico y paramédico que atiende en el programa de APN. 
 
2. Hacer muestreo periódicamente de expedientes por medio del 
departamento de calidad y cumplimiento del Hospital Bautista para constar el 
acatamiento del protocolo de atención prenatal. 
 
3. Tomar medidas para el cumplimiento de las actividades que 
resultaron con una mala calidad en la APN. 
 
4. Continuar este tipo de estudio, contemplando los obstáculos que 
impiden dar una buena calidad en la APN. 
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Medicion de Altura Uterina
Auscultacion de FCF a partir de las 20 SG.
Movimientos Fetales despues de las 18 SG>
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Clasificación del embarazo, cumplimiento de lo normado, Complicaciones y 
Muertes Maternas y Fetales 
Servicio de Gíneco-Obstetricia 




Cumplimiento en las embarazadas de las Trece Actividades Normadas por 
Ministerio de Salud 
Servicio de Gíneco-Obstetricia 
Hospital Bautista 
2012 
Criterios Número (De una Muestra de 
90 Expedientes) 
% 
Embarazo de Bajo Riesgo 83 92 
Embarazo de Alto Riesgo 7 8 
Cumple con lo normado 7 8 
No cumple con lo normado 83 92 
Complicaciones maternas 7 8 
Complicaciones fetales 1 1 
Muerte fetal 0 0 
Muerte materna 0 0 
Actividad Normada Cumplimiento Global (%) 
Antecedentes personales y obstétricos 78 
Medición de talla 51 
Examen de Mamas 40 
Semanas de Amenorrea 85 
Medición del Peso 83 
Determinación de presión Arterial 86 
Medición de la Altura Uterina 86 
Auscultación de la FCF a partir de las 20 
SG. 
86 
Movimientos Fetales después de 18 SG. 82 
Aplicación de Vacuna Antitetánica 43 
Exámenes de Laboratorio 22 
Evaluación del estado nutricional en base al 
Índice de Masa Corporal en captación 
precoz 
31 
Evaluación del Estado Nutricional en base 
al Incremento de Peso Materno 
27 
Promedio Global 62 







Cumplimiento de lo Normado según características de la embarazada, 
Complicaciones y Muerte 




Criterios Número % 
Embarazo de Bajo riesgo que 
cumple con lo normado 
6 7 
Embarazo de Bajo riesgo que 
no cumple con lo normado 
77 93 
Embarazo de Alto riesgo que 
cumple con lo normado 
1 14 
Embarazo de Alto riesgo que 
no cumple con lo normado 
6 86 
Complicaciones Maternas que 
cumplen con lo normado 
1 14 
Complicaciones Maternas que 
no cumplen con lo normado 
6 86 
Complicaciones Fetales que 
cumplen con lo normado 
0 0 
Complicaciones Fetales que 
no cumplen con lo normado 
1 100 
Muertes Maternas que 
cumplen con lo normado 
0 0 
Muertes Maternas que no 
cumplen con lo normado 
0 0 
Muertes Fetales que cumplen 
con lo normado 
0 0 
Muertes Fetales que no 
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